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EL PRURITO. SÍNTOMA FRECUENTE EN LA ATENCIÓN
PRIMARIA DE SALUD

Rubén José Larrondo Muguercia,1 Aymée Rosa González Angulo,2 Luis Manuel Hernández
García3 y Rubén P. Larrondo Lamadrid4

RESUMEN: Se exponen los conceptos principales sobre la fisiopatología del síntoma prurito.
Se exponen 2 grandes grupos clasificatorios para incluir a los pacientes que consultan por este
motivo. Se detallan las principales causas y se exponen los complementarios indispensables a
indicar en la atención primaria de salud según sea el grupo clasificatorio donde se incluya al
paciente.

Descriptores DeCS: PRURITO/ etiología; DERMATOPATIAS; ATENCION PRIMARIA DE SALUD; MEDICOS
DE FAMILIA.
r-
er
r l
io
to
ón
a),
ha
tía
 la
a 

-

Los síntomas subjetivos de las enfe
medades de la piel son aquellos que exp
menta el paciente y que se producen po
modificación o perversión de las sensac
nes normales percibidas por el tegumen
Entre estos se encuentran: prurito (picaz
picor), calor (termoestesia), frío (criestesi
hormigueo, sensación de picaduras, hinc
zón o tensión de los tegumentos, arden
quemadura, dolor y perturbaciones de
sensibilidad táctil (anestesia, hipoestesi
hiperestesia).1,2
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El prurito es, sin dudas, el síntoma sub-
jetivo típico de las afecciones cutáneas,
siendo además, en múltiples ocasiones la
carta de presentación de muchas enferme
dades sistémicas; se le considera la única
alteración sensorial verdaderamente cutá-
nea.1,2

Desde el punto de vista conceptual, se
define como la sensación cutánea subjeti-
va y desagradable que induce al rascado
de la piel. También conocido como come-
zón, picor, escozor o picazón, se origina en
al

a.
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terminaciones nerviosas finas y sin mielin
(fibras C) situadas en la región superior d
dermis, mucosas y córnea. Las fibras 
aferentes llegan al asta dorsal de la médu
espinal y hacen sinapsis, cruzan la líne
media y ascienden por los haces espinota
micos laterales hasta el tálamo; luego, 
impulso sigue hacia el área sensorial de
circunvolución postcentral de la cortez
sensorial.1-4

Diversos intermediarios periféricos es
timulan las fibras c e inducen prurito. Bien
conocidos son: histamina, tripsina, protea
sas, péptidos (bradiquinina, péptido inte
tinal vasoactivo y sustancia P) y las sale
biliares. Las prostaglandinas E, disminuye
el umbral para el prurito inducido por
histamina y papaína. Se ha demostrado q
las prostaglandinas aumentan en la piel i
flamada, razón por la cual probablemen
estas potencialicen el prurito en las afe
ciones inflamatorias de la piel.3-7

ETIOLOGÍA

El prurito puede presentarse junto co
muchísimas dermatosis, incluso converti
se en el elemento más desagradable p
un paciente; no obstante, en otras ocas
nes existe sin enfermedad cutánea clínic
mente aparente. Por ello, ante todo pacie
te que consulte por prurito hay que est
blecer esta pauta diagnóstica inicial, la cua
consecuentemente, nos conduciría a 2 gra
des grupos de pacientes:

− Pacientes que consultan por prurito 
presentan evidencia objetiva de afecció
cutánea. Este grupo comprende, por r
gla general, a las enfermedades derm
tológicas que se acompañan de pruri
en mayor o menor grado.

− Pacientes que consultan por prurito 
no presentan evidencias objetivas d
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afección cutánea. Estos deben presen
tar algún disturbio sistémico que se en-
cuentre dando señales en la piel.

Existen enfermedades de la piel que
se acompañan de prurito en la mayor canti
dad de casos. Prurito con lesiones cutánea
sugestivas del diagnóstico.1-3,5,8,9

I. Infecciosas

Bacterianas: foliculitis.
Virales: varicelas, herpes simple.
Micóticas: tiñas (en cualquier localiza-
ción excepto en uñas), candidiasis,* piti-
riasis versicolor.
Parasitarias: sarna,* pediculosis (en sus
3 variedades).*

II. Inflamatorias no infecciosas

Picaduras de insectos,* dermatitis ató-
pica,* urticaria,* liquen plano,* prurigo
simple o prurigo mitix,*  dermatitis
herpetiforme o enfermedad de Duhring,*

miliaria (cristalina y rubra), dermatitis por
contacto,* mastocitosis, quemadura so-
lar, eritrodermia, xeroderma (xerosis = piel
seca), penfigoide ampollar y excoria-
ciones neuróticas.*

III. Precancerosas y neoplásicas

Linfomas (incluyendo a los linfomas cu-
táneos de células T),* queratosis sebo-
rreicas, síndrome de Lesser Trelat (quera-
tosis seborreicas eruptivas), liquen es-
cleroso y atrófico.

Se han colocado asteriscos (*) en aque-
llas enfermedades dermatológicas en que
el prurito es un síntoma dominante, incluso
puede provocar irritabilidad, intranquilidad,
trastornos del sueño y de la conducta y
hasta extenuación de los pacientes. En n
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pocas ocasiones induce incluso al inten
suicida o al suicidio franco, claro está e
personas con trastornos previos de la p
sonalidad.1,2

Existen también enfermedades sistém
cas o generales que se acompañan de p
rito en la mayor cantidad de casos. Pruri
sin lesiones cutáneas sugestivas de dia
nóstico.10-16

    I. Enfermedades metabólicas y endoc
nas: hipertiroidismo, hipotiroidismo,
diabetes mellitus, síndrome carcinoide
climaterio.

   II. Neoplasias malignas: leucemias, tum
res del sistema nervioso central, mielo
ma múltiple, cáncer en general (mam
estómago, pulmón).

  III. Uso sistémico de fármacos: opiáceo
aspirina, quinidina, cloropromacina.

   IV. Infestaciones: anquilostomiasis, onco
cercosis, ascaridiasis, triquinosis
oxiuriasis.

    V. Nefropatías: insuficiencia renal cróni
ca.

  VI. Hemopatías: anemia por deficiencia d
hierro, policitemia vera, paraprotei
nemias.

 VII. Hepatopatías: hepatitis colestásica
cirrosis biliar primaria, colestasis intra
hepática del embarazo, obstrucción b
liar extrahepática.

VIII.Trastornos neurológicos: esclerosi
múltiple (prurito paroxístico), absceso
cerebral, infarto del sistema nervios
central, meralgia parestésica (mono
neuropatía), prurito localizado de la
espalda (mononeuropatía), prurito d
los choferes (mononeuropatía).

  IX. Trastornos psiquiátricos: período
transitorios de stress emocional, deli-
rio de parasitosis (acarofobia o paras
tofobia), prurito psicógeno.

   X. Prurito senil.

Estudiosos del tema han tratado d
explicar la presencia de prurito relacionad
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con la enfermedad sistémica y solo en con
tados casos se ha descubierto el mecan
mo íntimo.

En el tumor carcinoide el prurito es pro-
ducido por la serotonina, los opiáceos pro
vocan desgranulación directa del mastocito
Por su parte, la aspirina altera la cascad
del ácido araquidónico, la cloropromacina
provoca hepatitis colestásica, en la uremi
se produce un hiperparatiroidismo secun
dario, hipercalcemia de la piel, proliferación
de células cebadas y xerosis. En la enferm
dad biliar obstructiva se produce aumento
de las concentraciones de sales biliares e
la piel.3,5,12,13,16 No obstante en la mayoría de
las enfermedades sistémicas que se acom
pañan de prurito, la etiología o la fisiopatolo-
gía exacta permanece oscura.

MANEJO DEL PROBLEMA

Como en todo problema dermatológico
lo primero es el examen físico de la piel, su
anexos y las mucosas. Este es capaz de d
nunciar la presencia de lesiones sugest
vas de diagnóstico tales como, surcos 
galerías labrados por ectoparásitos, pápula
urticarianas u ortigadas producidas por la
picadura de insectos, placas liquenificada
en áreas felxurales en los casos de derma
tis atópica, ronchas típicas de un síndrom
urticariano, pápulas eritematovioláceas e
forma poligonal de un liquen plano, lesio-
nes eritematovesiculosas en región sacra
caras posteriores de axilas que indicaría
una dermatitis herpetiforme de Duhring,
lesiones eritematovesiculosas en placa
que recuerdan el objeto de contacto en la
dermatitis aguda.1,2,17,18 Solo después de
haber examinado al paciente y tener un
orientación diagnóstica planteada mental
mente, se realizará el interrogatorio.

Si se encuentran lesiones sugestiva
para el diagnóstico debemos precisar ritmo
4
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horario del prurito, intensidad, lugar de r
sidencia del paciente (área urbana, sub
bana o rural), género de vida, hábitos sex
les, antecedentes personales y familiar
tiempo de evolución, tipo de oficio profe
sión, así como la asociación con otros s
tomas subjetivos cutáneos como el ca
ardentía, sensación de picaduras y do
fundamentalmente.1,2

Si fuera necesario estarían indic
dos:1,2,18,19

1. Leucograma: Este estudio puede apo
una sospecha clínica de varicelas, si
evidencia linfocitosis. La presencia d
eosinofilia puede orientar hacia una de
matitis herpetiforme, mientras que mon
citos monstruosos hacen sospechar 
mediatamente un linfoma cutáneo de c
lulas T.

2. Examen micológico: Evidencia la prese
cia de dermatofitos o levaduras.

3. Raspado cutáneo: Evidencia la pres
cia de Sarcoptes sacbiei.

4. Biopsia de piel: Solo recurrir a este pr
ceder si se piensa en afecciones ta
como: liquen plano, dermatitis herpetifo
me, mastocitosis, eritrodermia, penfigo
de ampollar, linfomas y liquen escleros
y atrófico.

Si el examen físico de la piel no perm
tiera identificar lesiones sugestivas de dia
nóstico, y solo las excoriaciones y el bril
de las uñas, la anamnesis debe ir dirigid
la búsqueda de síntomas y signos de en
medad sistémica, además de hacer una
loración psicológica del paciente en bus
de trastornos psiquiátricos, estados de t
sión  emocional,  recordando siempre q
el prurito -per se- es capaz de desenca
nar stress. No debe ignorarse nunca int
rrogar sobre ingestión de fármacos.16

Incialmente estarían indicados los s
guientes complementarios:1,2,5,16

1. Hemograma y leucograma: Se busc
anemia o policitemia, reacciones leuc
39
-
r-
a-
s,

-
r,
r

-

ar
e

-
-
-
-

-

n-

-
s

-

 a
r-
a-
a
n-
e
e-

-

rá
-

moides o francas modificaciones leu
cémicas del leucograma, grandes eosin
filias en los casos de parasitosis intes
nal.

2. Eritrosedimentación: Este procede
muestra positividad en casi todas l
afecciones sistémicas que cursan c
prurito; sin embargo, el famoso carg
"eritrosedimentación de 3 cifras" (leáse
100 o más) debe hacer sospechar inm
diatamente cáncer o procesos linfopro
ferativos.

3. Orina: En busca de cilindruria que ev
denciaría objetivamente un daño rena

4. Glicemia: Buscando una orientación in
cial hacia la diabetes mellitus.

5. Transaminasa glutámico pirúvica: Se e
va en el daño hepático.

6. Bilirrubina: Aumentada en los cuadro
de ictericia.

7. Creatinina: Su aumento en sangre ind
daño renal.

8. Heces fecales: Buscando infestacion
parasitarias.

9. Radiografía de tórax: Este proceder dia
nóstico nos puede ayudar en la búsqu
da de adenopatías mediastinales en 
linfomas, opacidades pulmonares e
caso de cáncer del pulmón o metásta
de otro cáncer primario.

Este grupo de investigaciones orie
tan al médico de atención primaria sobre
etiología de la gran mayoría de las pato
gías sistémicas capaces de provocar pr
to. Otros exámenes más especializados
indicarían en dependencia de los hallazg
encontrados expuestos anteriormente.

Comentario final

El prurito es un síntoma frecuente, qu
sin dudas, se presenta a diario en la cons
ta del médico de asistencia primaria, por
5
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que él debe estar preparado y entrena
mentalmente para orientar el problema, s
dermatológico o sistémico.

Utilizando esta metodología el Médic
de Familia podrá agrupar rápidamente a 
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pacientes que le consulten por prurito, y
orientar las investigaciones a nivel prima-
rio de atención de salud que en una gran
cantidad de casos le permitirá obtener una
orientación diagnóstica correcta.
SUMMARY: The main concepts on the physiopathology of  pruritus are dealth with. The
2 large classificatory groups used to include those patients attended at the physician�s office for this
reason are shown. Details are given on the fundamental causes and the indispensable complementary
tests to be indicated at the primary health care level according to the classificatory group of the
patient are approached.

Subject headings: PRURITUS/etiology; SKIN DISEASES; PRIMARY HEALTH CARE; PHYSICIANS, FAMILY.
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